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RESUMEN

La pancreatitis aguda se define como una inflamacién de la glandula pancreatica,
fa cual puede ser seguida de restablecimiento clinico y biolégico si se elimina la
causa que lo origina. Asi observamos que existen una serie de factores etiolégicos
diversos y en donde los hallazgos patoldgicos pueden variar de edema
pancreatico a un infarto hemaorragico.

Es por eilo que en el presente estudio se determino {a mejoria de una serie de
problemas que suelen presentarse como complicaciones de la pancreatitis aguda
moderada de etiologia biliar al darle manejo quirirgico temprano.

Durante el estudio se estudiaron a 20 pacientes, de los cuales 18 fueron mujeres
lo que corrasponde a un 90% y 2 hombres que representa el 10%, los cuales se
encuentran en un rango de edad de entre 18 y 45 afios con una edad media de
33.5 afios, en donde para llegar &l diagndstico se analizo la tension arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura corporal, asi como proteina C reactiva, TAC
abdominal para la determinacién del estado de la glandula pancreatica. Asf mismo
se considero la esfancia hospitalaria desde el posquirtirgico inmediato hasta el
egreso de la unidad.

A todos los pacientes se les dio el mismo manejo, tanto quirirgico como los
medicamentos empleados.

Los resultados obtenidos muestran una clara mejoria clinica de los pacientes, asi
mismo la estancia hospitalaria fue notablernente menor en comparacion con
aquellos pacientes a los cuales se les maneja en forma tardia, en cuanto a los
hallazgos topograficos se observo que la glandula se recupera notablemente mas
rapido y las complicaciones comunes en este tipo de patologia no se presentaron
durante el presente estudio.

Palabras clave
Pancreatitis biliar
Manejo guirtrgico



INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se ha definido come una inflamacién pancreatica que puede
ser seguida por restablecimiento clinico y bioldgico de la glandula si se elimina la
causa primaria. Incluyendo un amplio espectro de enfermedades clinicas que
varian desde sintornas leves que se auto limitan hasta un répido deterioro de los
pacientes y la muerte. Asi observamos gue existen una serie de factores
etiolégicos diversos y en donde los hallazgos patologicos pueden variar de edema
pancreatico a un infarto hemorragico. Aunque en los diversos tipos de inflamacién
pancreatica aguda se presenten ciertos aspectos en comin, es importante
identificar adecuadamente una de estas para asi dar un manejo especifico para
cada caso. (1)

Las asociaciones etiolégicas presentes en la pancreatitis aguda han sido
identificadas primariamente sobre la base de evidencias epidemioldgicas. En las
que se ha observado que aproximadamente en un 80% de este tipo de pacientes
se asocian a los calcuios o al abuso en el consumo de alcohol. Sin olvidarse que
existen otros factores asociados -a este tipo de patologia como son la
hipercalcemia, la hiperlipoproteinemia, las drogas, el veneno de escorpion;
alteraciones mecdanicas como los traumaticos, tumores obstructivos de pancreas,
obstrucciones duodenales etc.(1,2)

Se ha observado que el cambio patoldgico a nivel de la glandula durante una

pancreatitis aguda consiste en edema de {a misma, el cual se puede acompafiar

de infiltracién de los tabigues intra lobulares por células inflamatorias. El examen

microscopico puede mostrar areas de necrosis grasa en el pancreas y tejidos
circundantes, si esta necrosis es extensa se puede reconocer mictoscopicamente

como placas amarillo blancuzcas, para finalmente presentarse una trombosis o

rotura vascular dando como resultado un infarto hemorragico macroscoépico del
pancreas. Asi mismo se presentan elevaciones de algunas enzimas pancreaticas

activas dentro del mismo pancreas, en el exudado peritoneal y en el torrente

circulatorio. (3)



Los sintomas y signos presentes en la pancreatitis aguda son muy variados, con
frecuencia el dolor abdominal es la molestia inicial dominante y se encuentra en
aproximadamente en un 85 a 100% de los pacientes, dicho dolor se ubica en la
parte alta del abdomen y es constante, irradiandose hacia la espalda en un 50%
de los pacientes, a menudo se presenta después de una comida abundante o
después de un abuso en el consumo de alcohol. Los siguientes sintomas mas
notables son las nauseas y vomito los cuales se observan hasta en un 92% de los
casos.(3)

\

En cuanto a los hallazgos de {aboratorio la determinacién de amilasa sérica es la
prueba de laboratorio mas ampliamente usada, se observa elevada hasta en un
95% de los pacientes con pancreatitis aguda, comparada con tan solo un 5% de
pacientes con otro tipo de patologia abdominal. Se ha sugerido gue la
especificidad diagnostica de las mediciones de amilasa puede aumentarse por
medio de la determinacion de la relacion de depuracion urinaria de amitasa y
creatinina, la cual normaimente debe ser menor del 4%. Asi mismo se observan
niveles altos de lipasa sérica en la pancreatitis aguda, la cual suele ser mas
especifica que la amilasa pero de mayor dificultad para su medicién, también se
presenta hipocalcemia.(3)

Hallazgos radiolégicos, los mas comunes son ileo segmentario del intestino
delgado 0 una “asa centinela” en el cuadrante superior izquierdo, dilatacion del
colon transverso, mayer densidad de tejidos blandos epigéstricos y borramiento de
los bordes del psoas. {3)

La ultrasonografia abdominal es Gtil para evaluar la presencia o ausencia de
colelitiasis asociada pero la demostracion temprana del pancreas a menudo es
incompleta en pacientes con pancreatitis aguda debido a la presencia de gas en el
tubo digestivo.(3)

La tomografia computada proporciona una mejor definicién de la anatomia
pancreatica, pero puede mostrar pocas anormalidades en la fase temprana de una
pancreatitis aguda. (3)
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El pancreas se encuentra en posicion transversal en la parte alta del abdomen
detras del estomago. La unién de la porcion superior e izquierda de la cabeza del
pancreas con el cuerpo del mismo se denomina “cuello” y es una zona constrefiida
y estrecha que raras veces tiene una amplitud mayor de 3 a 4 cm. La vena y
arteria mesentéricas superiores se encuentran inmediatamente detras del cuello y
estan envueltas en la parte superior por una prolongacion posterior de la porcion
inferior e izquierda de la cabeza del pancreas. El conducto pancreatico principal se
inicia en la cola del pancreas y continua hacia la derecha intermedia entre los
bordes superior e inferior del pancreas, en la cabeza el conducto da un giro hacia
abajo y se une al colédoco a nivel de la papila de Vater, el conducto menor yace
en la cabeza de la glandula en un plane mucho mas ventral y por tanto en un sitio
quirdrgicamente mas vulnerable que el principal.

La irrigacion arterial del pancreas esta dada por las arcadas anteriores y
posteriores que irrigan a la cabeza del pancreas; cada arcada deriva de un
componente superior de la arteria gastroduodenal y de un componente inferior de
la arteria mesentérica superior. Las arterias pancredtico duodenales antero
superior y antero inferior se unen para formar la arcada anterior. La arteria
pancreatica inferior, pasa por la superficie postero inferior del pancreas en intimo
contacto con este drgano. El cuerpo y la cola del pancreas son irrigados por
ramas de las arterias espiénica y gastro epiploica izquierda.

El drenaje venoso del pancreas sigue muy de cerca el trayecto de las arterias,
pero las venas se encuentran superficiales a sus contrapartes arteriales.

La porcién dei pancreas que secreta el jugo pancreatico es una glandula alveolar
compuesta semejante a las glandulas salivales. En las células se forman granulos
que contienen 'las enzimas digestivas, los cuales son liberados por exccitosis,
desde los vértices de las células a la luz de los conductos pancreaticos. Los
pequefos conductos radiculares se unen en uno solo, llamado conducto de
Wirsung, que usualmente se une al colédoco para formar la ampolla de Vater, esta
ultima se abre a través de papila duodenal y su crificio esta rodeado por el esfinter
de Oddi. En algunos individuos existe un conducto pancredtico accesorio;, de
Santorini,

Las enzimas proteoliticas del juge pancreatico son secretadas como enzimas
inactivas. El tripsinogeno es convertido en la enzima activa tripsina por la enzima
del borde en cepillo enteropeptidasa cuando el jugo pancreatico entra al duodeno.

Es obvio que el peligro potencial de la liberacién hacia el pancreas de una
pequefia cantidad de tripsina, produciria enzimas activas que podrian digerir al
pancreas.



Otra enzima activada por |2 tripsina es la fosfolipasa A, enzima que separa un
acido graso de la lecitina, formando lisolecitina, capaz de dafar las membranas
celulares. En la pancreatitis aguda, se ha supuesto que la fosfolipasa A es
activada en los conductos pancreaticos, lo que podria ocasionar auto digestion del
tejido pancreatico y necrosis de la grasa circundante.

Otra teoria de la pancreatitis aguda sostiene que la liberacidn de las pro enzimas
pancreaticas por exocitosis de las células acinares es inhibida y que los granulos
secretorios se fusionan con los lisosomas en las células, o cual activa las enzimas.
digestivas digiriendo las células pancreaticas.

Normalmente pasa a la circulacion una pequefia cantidad de la amilasa
pancreatica, pero en la pancreatitis aguda el valor circulante de esta enzima se
eleva notablemente, por lo que su medicidbn en plasma es de gran valor
diagnostico

Se ha observado que en México, los pacientes con pancreatitis aguda de eticlogia
biliar representan el 30%, de los pacientes que cursan con cuadro de pancreatitis,
superados (nicamente por aquellos que presentan un cuadro de pancreatitis de
origen alcohdlico. Observandose a su vez que el manejo definitivo de todos los
pacientes que cursan con pancreatitis aguda biliar finalmente requeriran de
manejo quinirgico. Esto debido a la obstruccion distal del conducto coiédoco o en
su caso por obstruccidn directa del conducto de Wirsung aungue nc es lo mas
frecuente, lo cual hace gue la cirugia sea el (nico manejo para la resolucion final y
satisfactoria del padecimiento. (6,7,8)

£n pacientes que cursan con pancreatitis aguda asociada a calculos biliares se ha
sugerido que una cirugia biliar temprana puede mejorar la severidad de la
inflamacién pancreatica. Recientemente se ha aconsejado la colecistectomia
temprana, exploracidon del colédoco y cuando esta indicado, esfinterotomia
transduodenal. (11,12,13)

Se ha observado que hasta en un 75% de los pacientes con dolor abdominal
agudo, célculos biliares vy niveles altos de amilasa no tienen evidencias
macroscopicas de una pancreatitis significativa en una operacién temprana. En
estos pacientes habitualmente puede emprenderse un tratamiento definitivo
temprano de la enfermedad biliar, cediendo rapidamente los sintomas. {14,15)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el presenteé estudio un total de 20 expedientes clinicos de
pacientes que cursaron con pancreatitis biliar, en un periodo de tiempo
comprendido entre el 01 de marzo de 2000 al 15 de noviembre de 2000 en el
servicio de cirugia general del hospital general de |ztapalapa del D.D.F,

Los pacientes que se incluyeron el estudio presentaban un rahgo de edad entre 18
y 48 afios de edad con una media de 33.5 afios.

El diagnostico de pancreatitis moderada se realizo de acuerdo a la historia clinica,
en la cual se incluyen examen fisico general del paciente asi como datos
especificos tales como tension arterial, frecuencia cardiaca vy temperatura
corpoeral. Asi mismo se utilizaron estudios de laboratorio especificos como son la
proteina C reactiva y estudios de gabinete para determinacion dei estado de la
glandula pancreatica mediante la tomografia.

Se ‘considero también la estancia hospitalaria desde el posquirirgico inmediato
hasta el egreso de la unidad.

Se considerd pancreatitis moderada a aquellos pacientes que no cursaron con
datos de falla organica multiple durante su estudio.

Se consideraron dos grupos de pacientes: aquellos que ya diagnosticados fueron
intervenidos quirargicamente antes de 48 hrs. desde el momento de su ingreso y
aquellos que ya diagnosticados fueron intervenidos quirdrgicamente después de
48 hrs. desde su ingreso (manejo quirdrgico tardio).

Todos los pacientes recibieron el mismo manejo basado en colecistectomia mas
exploracion de vias biliares, asi como colocacion de drenaje, asi también se
manejaron con los mismos medicamentos, tipo de analgésico y antibidtico, se les
manejo con drenaje gastrico con sonda nascgdastrica, drenaje urinario; soluciones
parenterales de acuerdo a requerimientos de cada uno de los pacientes. Utilizando
medidas dietéticas con nutricidn enteral. En ninguno de los casos se utilizo
nutricion parenteral.

Al final se compararon los datos especificos ya mencionados antes y después de
la intervencién quirdrgica, mismos que se vaciaron en una hoja de recoleccion de
datos en la cual se incluye ademas de los datos ya mencionados la edad y sexo
del paciente.



RESULTADOS

En el presente estudio se detectaron un total de 20 expedientes clinicos de
pacientes que cursaron con pancreatitis de etiologia biliar, los cuales fueron
sometidos a colecistectomia antes cumplir 24 hrs. de ingreso a la unidad
hospitalaria, de estos 90% corresponden al sexo femenino y 10% al masculino.

En el estudio se observo que a los pacientes manejados quirdrgicamente de
manera temprana las cifras tensionales diastélicas disminuyeron progresivamente
a valores normaies posterior a la cirugia (Grafica 1), las cuales se normalizaron
en un promedio de 4.2 dias. Siendo la tension arterial diastdlica media de 82
mmHg.

Asi en cuanto a las cifras marcadas en la temperatura de |os pacientes se ohservo
una ligera disminucién hacia cifras normales en un promedio de 3.4 dias, siendo el
promedio de 37.4 grados centigrados, durante el periodo de estancia hospitalaria
del grupe de pacientes (Grafica 2), hasta la normalizacion de la.temperatura, cabe
mencionar que todo el grupo de pacientes fue manejado con el mismo antipirético
{(Metamizol) a misma dosis para cada uno de ellos {l g. |V cada 8 hrs.}.

En cuanto a las cifras de frecuencia cardiaca se presenta una media de la misma
de 88.3 latidos por minuto observandose una disminucién significativa posterior al
evento quirdrgico al cual fueron sometidos, (colecistectomia), desde el primer dia
de la cirugia, con una normailizacion en promedio a los 4.2 dias. (Grafica 3).

La determinacion de la proteina C reactiva se realiz a todos los pacientes, desde
el momento de su ingreso a la unidad, la cual asi mismo se monitorizo posterior a
fa cirugia hasta encontrase negativa. La cual se negativizo en promedio a los 6.3
dias.

El estudio de gabinete de apoyo para el diagnostico de nuestros pacientes fue la
tomografia axial computarizada, la cual nos evaila las caracteristicas morfologicas
de la glandula pancreética.
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Se realizé TAC a fodos los pacientes del estudio, dentro de las primeras 24 hrs.
del ingreso a la unidad, apreciando edema de la glandula en todos los casos.
Realizando control posquirdrgico de los mismos en un promedio de 6 dias hasta
observarse caracteristicas normales de {a giandula; solo en un caso se reporto la
presencia de la formacion de un pseudoquiste a nivel de cuerpe de la glandula
pancredtica en el primer control posterior a la cirugfa, el cual remitio
espontaneamente en el siguiente control realizado tomograficamente al paciente,
asi en otro caso se reporta la presencia de imagen correspondiente a absceso
intra hepatico en el primer control mediante TAC, el cual requirid de drenaje
percutaneo fuera de la unidad.

En el resto de los pacientes la glandula pancreatica se reporto normal en un
promedio de 7. 2 dias.

Se evalué la estancia hospitalaria media la cual fue de 7.6 dias después de la
intervencion quirargica.



DISCUSION

En el presente estudio, puede comprobarse que los pacientes sometidos a manejo
quirdrgico temprano, ofrece beneficios considerables, ya que la normalizacion de
todos los signos vitales, tienden a normalizarse mas rapidamente que en aquellos
pacientes que son sometidos a manejo quirlirgico tardio.

En cuanto a la determinacién de la proteina C reactiva, se pudo apreciar que se
reporta como negativa mas prontamente que en aquellos pacientes manejados en
forma tardia. ‘

En el estudic tomografico, el aspecto de la glandula se aprecio normal en un
promedio de 7.2 dias después de ser manejados quirargicamente de manera
temprana en comparacion con aquellos pacientes que son sometidos a manejo
quirurgico tardio en los cuales el promedio de normalizacién de la glandula se
reporta por arriba de los 10 dias.

Asi el promedio de estancia hospitalaria se ve notablemente reducido en aquellos
pacientes sometidos a manejo quirtrgico temprano, ya que este es de tan solo 7.6
dias en comparacion con aquellos que son sometidos a manejo tardio, en los
cuales se observa promedio de mas de 15 dias.

Por la serie de datos analizados previamente podemos concluir que aquellos
pacientes manejados quirlrgicamente dentro de las primeras 48 hrs. desde el
inicio de sus sintomas, que cursan con pancreatitis aguda moderada de etiologia
biliar, ofrece una serie de ventajas tanto clinicas como de tiempo de estancia
hospitalaria. En cuanto a su evolucién y pronostico.

Durante este estudio solo se presentaron dos complicaciones una de ellas la
presencia de un pseudoquiste a nivel de cuerpo pancreatico, asi como un absceso
hepatico el cual requirié de drenaje percuténeo, sin presentarse mortalidad en el
estudio.



Por lo anterior es de vital importancia diagnosticar oportunamente a este tipo de
pacientes desde e momento mismo del inicio de la sintomatologia que nos sugiera
pancreatitis biliar, sin olvidarnos que cada paciente es diferente por lo que para
llegar al diagnostico debemos de ser muy cuidadosos y por jo tanto individualizar
cada caso que se presente y de acuerdo a este dar el manejo requerido por el

mismo.
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